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OBJECTIFS 


Assurer le suivi 
d'un nourrisson, d'un enfant 
et d'un adolescent normaux. 

Argumenter 

les modalites de depistage 
et de prevention 
des troubles de I'ouie. 


INTERET 
DU DEPISTAGE 
DES TROUBLES 
AUDITIFS 


D'apres de recentes donnees, 

on peut estimer la prevalence 
de la surdite congenitale a 

3 naissances pour 1 000, ce 
qui est plus que la prevalence 
d'affections beneficiant d'un 
depistage systematique telle 
que I'hypothyroTdie ou la 
phenylcetonurie. L'absence 
de depistage precoce du handicap auditif 
et d'intervention appropriee a des 
consequences deleteres sur le develop- 
pement du langage oral, tant d'un point 
de vue linguistique qu'articulatoire. Le 
retentissement sur les capacites de 
communication et de scolarisation de 


POINTS FORTS 


fa comprendre 

Des methodes objectives fiables et rapides 
permettent de mesurer I'audition de I'enfant 
a partir des premiers jours de vie : 
les otoemissions acoustiques provoquees 
et les potentiels evoques auditifs precoces 
du tronc cerebral. 


Le depistage neonatal de la surdite 
dans les populations a risque ne permet 
de diaqnostiquer que 50 % des surdites 
congenitales : cela explique la necessity 
d'un depistage de la surdite 
chez tous les nouveau-nes. 

La precocite du diagnostic de surdite 
conditionne le developpement du langage 
oral de I'enfant : les difficultes de mise 
en place du langage oral augmentent en effet 
avec la duree de privation sensorielle. 

Quel que soit I'age de I'enfant, la possibility 
de survenue tardive d'une surdite evolutive, 
qu'elle soit de cause genetique ou acquise, 
explique I'interet de realiserau moindre 
doute un depistage des troubles auditifs. 


I'enfant augmente avec le degre de 
surdite et le retard de prise en charge. 
Cette prise en charge doit coTncider dans le 
temps avec les phenomenes de plasticite 
cerebrale qui permettent au langage de 
s'organiser en reponse aux informations 
sensorielles. 


Les atteintes de I'appareil auditif peri- 
pherique donnent lieu a deux grands 
types de surdite: 

les surdites affectant I'appareil de 
transmission qui comprend I'oreille 
externe (pavilion et conduit auditif 
externe) et I'oreille moyenne (tympan, 
osselets et cavites de I'oreille moyenne) ; 
les surdites affectant I'appareil de 
perception qui comprend la partie 
anterieure de I'oreille interne (cochlee) 
et le nerf auditif. 

On parle de surdite mixte en cas d'atteinte 
conjointe de tout ou partie de I'appareil de 
transmission et de I'appareil de perception 
(fig. 1). 

Dans sa pratique pediatrique, le clinicien 
peut etre amene a faire un diagnostic de 
surdite a des periodes tres differentes du 
developpement : soit a I'occasion d'un depis- 
tage systematique (maternite, medecine 
scolaire), soit a tout moment en cas de 
doute de la part de I'entourage quant au statut 
auditif de I'enfant. En plus des surdites 
congenitales - presentes, par definition, 
des la naissance - il ne doit pas meconnaTtre : 
les surdites de perception d'installation 
retardee - parfois apres le debut de I'ado- 
lescence - qu'elles soient de cause 
genetique (cas de certaines surdites 
familiales) ou infectieuse (sequelles de 
toxoplasmose contractee in utero ou 
de meningite) ; 
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SURDITE DE SURDITE DE 

TRANSMISSION PERCEPTION 



dB 


m L'appareil auditif peripherique et les 3 types de surdite. En cas de surdite 
de transmission, I'audiogramme tonal montre une conduction aerienne (ronds) abaissee 
alors que la conduction osseuse (barres) est normale. En cas d'atteinte de I'oreille 
interne ou du nerf auditif, la conduction osseuse est abaissee : si la conduction aerienne 
reste accolee, il s'agit d'une surdite de perception pure ; s'il existe un ecart entre conduction 
osseuse et conduction aerienne, la surdite est mixte (atteinte concomitante de l'appareil 
de transmission). 


■■■■■> les surdites de transmission liees a 
des infections de I'oreille moyenne 
mal soignees et dont la perennisation 
peut suffire a retentir sur le langage de 
I'enfant et (ou) entraTner un retard des 
apprentissages (terrain predisposant : 
dysfonctionnement de la trompe 
d'Eustache chez le petit enfant). 

Le depistage des troubles auditifs 
concerne done I'enfant a tout age. 


POPULATIONS A RISQUE 

Si les nouveau-nes a risque beneficient 
generalement d'un depistage rapide, plusieurs 
situations imposentderester vigilant quant 
a I'installation possible d'une surdite apres 
la naissance. Les facteurs de risque ci-dessous 
correspondent pour la plupart a ceux decrits 
par I'Anaes (Agence nationale d'accreditation 
et devaluation en sante). 


Nouveau-ne 

On estime que la moitie des cas de sur- 
dite congenitale depistes proviennent de 
populations definies comme etant a 
risque de surdite. Doivent etre retenus 
comme facteurs de risque de surdite 
congenitale : 

poids de naissance <1 500 g; 
antecedents familiaux de surdite ; 

-■■> malformations de la tete et (ou) du cou ; 
signes cliniques orientant vers un syndrome 
connu pour etre associe a une surdite 
(de perception ou de transmission) ; 

-■■> infections in utero : cytomegalovirus, 
toxoplasmose, rubeole, zona, syphilis ; 
-■■> administration d'un traitement oto- 
toxique ; 

“•••> reanimation neonatale > 48 h ; 

••••7 score d'Apgar < 4 a 5 min et (ou) venti- 
lation mecanique de plus de 12 h ; 

-•■> hyperbilirubinemie avec exsanguino- 
transfusion. 

Nourrisson et petit enfant 

/ Plusieurs situations doivent faire 
suspecter I'apparition d'une surdite : 

-■> doute de I'entourage sur le statut auditif 
(enfant trop calme ou trop reactif aux 
stimulations visuelles ou tactiles) ; retard 
de developpement du langage oral ; 

“•••> meningite bacterienne; 

“•••> administration d'un traitement oto- 
toxique : aminosides, diuretiques de 
I'anse ; 

••••7 otites seromuqueuses a repetition ; 

-■> traumatisme cranien a I'origine d'une 
perte de connaissance ou d'une fracture 
des os du crane. 

/ Certains signes cliniques imposent 
un depistage rapide : 

-••> lors des premiers mois de vie, I'absence 
de reaction aux stimulus auditifs 
(sommeil trop calme) ou au contraire 
I'exces de reactions aux stimulus 
tactiles; 

“•••> de 3 a 12 mois d'age remission par 
I'enfant de sons non melodiques ; 
de 12 a 24 mois des emissions vocales 
incontrolees, une absence d'articulation, 
une absence detention aux sollicitations 
exterieures au champ visuel ; 

-7 de 24 a 36 mois un retard de parole 
avec des d iff icu Ites d'articulation 
importantes associees a des troubles 
du comportement. 
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/ En cas de surdite acquise dans la 
petite enfance peuvent s'observer une 
regression des emissions vocales et des 
competences articulatoires ainsi qu'une 
modification du comportement. La fig. 2 
represente les etapes normales du develop- 
pement du langage oral jusqu'a 3 ans. 

Adolescent 

/ Surdite de perception : 

-••> antecedents familiaux de surdite ; 

•4 infections in utero (cytomegalovirus, 
toxoplasmose); 

•4 meningites bacteriennes ; 

•4 maladies neurodegeneratives, en par- 
ticulier la neurofibromatose de type II 
(deletion du bras long du chromosome 22). 
/ Surdite de transmission avec reten- 
tissement sur le developpement du lan- 
gage oral : 

•4 otites seromuqueuses a repetition ; 

•4 dysfonctionnement de la trompe 
d'Eustache ; 

•4 trisomie21 (otites seromuqueuses+++). 


DEMARCHE DIAGNOSTIQUE 


Elle depend du type de surdite. 

Surdite de transmission 

Le tableau I resume les causes principales 
de surdite de transmission chez I'enfant. 
Leurs diagnostics reposent avant tout sur 
les donnees de I'examen otoscopique. Les 
affections de I'oreille externe sont le plus 
souvent des affections benignes accessi- 
bles a un traitement simple (corps etran- 
ger, eczema, infections), en general 
responsables d'une legere surdite de 
transmission avec 10 a 15 dB de perte 
auditive (dB HL). Parmi les affections de 
I'oreille moyenne de I'enfant, I'otite sero- 
muqueuse est de loin la plus frequente, 
survenant sur un terrain de dysfonction- 
nement tubaire. Elle est responsable d'une 
surdite qui s'installe a bas bruit, dans les 
suites d'une otite moyenne aigue, et peut 
entraTner jusqu'a 40 dB de perte auditive. 
Le tympan prend un aspect caracteristique : 
mat, epaissi et parcouru de stries vasculaires, 
parfois bombant du fait de la presence 
d'un liquide seromuqueux dans I'oreille 



Reagit au bruit , a la voix, 
a la musique : 


sursaute, arrete 
son activite... 

Dit « a a a... eu ! ». 


Dit des syllabes red oub lees 
et eventuellement 
ses premiers mots. 

Cherche I'endroit 
d'ou vient un bruit 
hors de sa vue. 

Reconnaft une melodie. 
Comprend certains mots 
et or d res simples. 
Reagit a son prenom. 

I 2 mois 


Peut montrer sur ordre quelques parties 
du corps. Comprend un mot 
ou une phrase 
chuchotee. 




Se retourne 
vers un bruit 
^ : produit hors 

^ de sa vue. 

Aime les jouets 
musicaux. Fait du bruit 
avec ses lev res. Babille. 
Ouand on lui parie, repond 
par des vocalises. 



Tu me 
montref 
le nez ? 


Commence 
a reproduire 





Ballon 


Dit quelques mots 
reconnaissables. 

Reconnaft tous 
les bruits familiers. 
Comprend 
des phrases 

mois courtes (sans gestes). 


des melodies. Comprend 
un ordre complexe 
comme : « Donne un gateau 
a Sophie ! ». Dit des phrases 
a 2 mots comme « Papa parti ». 
Utilise « moi » et « toi ». 


S 'exprime par phrases. 

Ecoute et comprend des petites histoires. Participe 
aux conversations familiales et pose des guest ions : « ou ? » 

« guoi ? » « gui ? ». Repond a des guestions simples chuchotees 

a I'oreille droite comme a I'oreille gauche. 

Chante et recite des comptines. Utilise le « je » ou le « tu ». • 3 



ans 


< 

> 


o 

> 

(/) 

C 

o 

- 4 — » 

ru 

- 4 — » 

CO 


Etapes normales du developpement du langage oral chez I'enfant. (Bureau 
international d'audiophonologie, 1991). 


Tableau 1 


Principales causes des surdites 
de transmission de I’enfant 


AFFECTION 

CAUSE GENETIQUE 

CAUSE ACQUISE 

Oreille externe 

■ hypoplasie ou agenesie 
du pavilion 

1 agenesie du conduit 
auditif externe 

1 microtie 

1 bouchon de cerumen, corps etranger 

1 eczema 

1 furoncle, otite externe bacterienne 
ou mycosigue 

Oreille moyenne 

1 malformations 
desosselets 

1 otospongiose 
(rare chez I'enfant) 

1 Inflammation: 

-otite seromugueuse+++ 

- otites chronigues (mugueuse a tympan ouvert, 
cholesteatome, seguellaire, fibro-adhesive) 

1 Traumatisme (direct ou barotraumatisme : 
perforation du tympan, luxation ossiculaire 
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moyenne (fig. 3). Mai soignee, I'otite sero- 
mugueuse favorise le developpement 
d'une otite chronigue. L'otite chronigue 
mugueuse a tympan ouvert se 
traduit par une otorrhee 
muco-purulente et une 
surdite de transmission 
responsable de 30 a 60 dB 
de perte. L'otite chronigue 
cholesteatomateuse pro- 
vient d'une desguamation 
de I'epithelium malpighien 
keratinisant de la membrane 
tympanigue a I'interieur des cavites 
de I'oreille moyenne (risgue d'erosion des 
osselets et des parois de I'oreille moyenne 
avec a terme destruction de I'oreille interne). 
L'otite chronigue sequellaire se caracterise : 
par des remaniements du tympan gui peut 
etre atrophie, perfore et (ou) incruste de 
plagues de calcaire (tympanosclerose) ; 
par une atteinte de la chaTne des osselets 
gui peut etre lysee ou fixee. 

Une forme evolutive grave est repre- 
sentee par I'otite fibro-adhesive ou ate- 
lectasique dans laquelle le tympan, non 
mobilisable, adhere a la paroi interne de 
I'oreille moyenne : la perte auditive est 
superieurea50dBHLetilya un risque de 
surdite mixte si I'oreille interne est touchee. 

Les traumatismes de I'oreille, directs 
ou pressionnels, peuvent affecter aussi 
bien le tympan que la chaTne ossiculaire. 

Enfin, les malformations de I'oreille 
externe ou de I'oreille moyenne, d'origine 
genetique, peuvent survenir de fagon isolee 
ou bien dans le cadre d'une atteinte syste- 
mique : on parle dans ce dernier cas de 
surdite « syndromique ». 

Surdite de perception 

A I'heure actuelle, on considere que la 
repartition des causes des surdites de 
perception obeit a la regie suivante :1/3 des 
surdites de perception seraient de cause 
acquise (exterieure), 1/3 de cause genetique 
identif iee, 1/3 de cause inconnue. Les 
principales etiologies des surdites de 
perception acquises de I'enfant sont resumees 
dans le tableau 2. Les infections contractees 
in utero (cytomegalovirose, toxoplasmose) 
peuvent etre responsables de surdite 
evolutive, non detectables a la naissance. 



La prematurite avec un poids de naissance 
< 1 500 g est davantage un facteur favorisant 
qu'une cause reelle de surdite congenitale 
acquise. Le grand premature est 
en effet tres sensible aux 
consequences de I'hypoxie 
et de I'acidose. Son imma- 
turite hepatique et renale 
favorise I'ototoxicite de 
certains medicaments, 


Figure 3 


Otite seromuqueuse. 


volontiers administres en cas defections 
neonatales (antibiotiques de la famille des 
aminoglycosides). L'hypoxie ou I'anoxie 
neonatale peuvent avoir des causes multiples : 
travail prolonge, inertie uterine, placenta 
praevia, circulaire du cordon, inhalation de 
meconium. On incriminera une hypoxie 
neonatale en cas d'anomalies du score 
d'Apgar ou de reanimation neonatale 
avec oxygenation prolongee. L'hypoxie 
exerce un effet deletere sur I'appareil 
auditif en favorisant les hemorragies 


intracochleaires. L'hyperbilirubinemie par 
incompatibility sanguine foeto-maternelle 
est responsable d'une anemie hemolytique 
severe a I'origine de lesions anoxiques 
touchant les voies auditives depuis le 
tronc cerebral jusqu'au cortex auditif 
(« ictere nucleaire »). En cas de meningite 
bacterienne, le risque de surdite est lie a 
un processus d'ossification cochleaire. 

Les surdites de perception genetiques 
surviennent le plus souvent de fagon isolee. 
Plus rarement, elles s'integrent dans un 
syndrome. La plupart des surdites genetiques 
isolees se transmettent sur le mode auto- 
somique recessif, alors que la majorite 
des surdites syndromiques sont autoso- 
miques dominantes. Une centaine de 
genes seraient impliques dans les surdites 
non syndromiques. On sait depuis peu 
que des mutations du gene codant pour 
une proteine de « gap-junction », la 
connexine 26 (chromosome13q11-12), sont 
responsables de pres de la moitie des 
surdites hereditaires congenitales. Certaines 
surdites familiales sont evolutives et ne 
sont pas detectables a la naissance. 


Tableau 2 


Principales causes des surdites 
de perception acquises de Fenfant 


PRENATALES 


I Virales 

- rubeole 

- cytomegalovirose 

- herpes zoster 

I Bacteriennes 

- syphilis congenitale 

I Parasitaires 

- toxoplasmose 

I Endocrines 

- hypothyroi'die congenitale 

I Ototoxigues 

- aminoglycosides 

- quinine (a doses 
antimalariques) 

I Grossessepathologique 
avec souffrance fcetale 

- hypertension arterielle 

- toxemie gravidique 

- diabete 

- placenta praevia, menace 
d'accouchement premature 

- ethylisme, toxicomanie 


PERINATALES 

POST’NATALES 

1 Prematurite, 

poids de naissance <1 500 g 

1 Virales 
- oreillons 

1 Hypoxie neonatale 

- rougeole 

1 Bacteriennes 
- meningites 

1 Ictere nucleaire 

1 Ototoxicite neonatale 

- aminoglycosides 

- diuretiques de I'anse 

1 InfectieusesORL 

- otites compliquees 
de mastoidites 

- labyrinthites 


1 Ototoxiques 
- chimiotherapie 
par cisplatine 


1 Traumatiques 

- fracture de I'os 
temporal 

- traumatismesonore 
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TECHNIQUES DE DEPISTAGE 
EN FONCTION DE I/AGE 


Une perte auditive de 40 dB dans la 
region des frequences conversationnelles 
(comprise entre 500 et 4 000 Hz) suffit a 
interferer avec le developpement du 
langage. 

Si les techniques d'audiometrie com- 
portementale permettent de depister 
assez aisement des surdites severes et 
profondes, il est necessaire, surtout chez 
le tout-petit, de recourir a des techniques 
de mesures objectives pour pouvoir 
depister les surdites moins importantes. 
Ces techniques objectives permettent de 
depister les deficiences auditives des les 
premiers jours de vie. 

Methodes subjectives 

1. Particularity de l'examen 

AUDITIF DU NOUVEAU-NE 

Le depistage neonatal de surdite faisait, 
jusqu'a peu, appel en premiere intention 
au babymetre de Veit et Bizaguet, appareil 
portatif qui delivre de brefs stimulus en 
bruit blanc ou bruit filtre, a une intensity 
allant de 70 a 100 dB. Differentes reponses 
peuvent etre recueillies : 

-•> des reactions d'alerte, la plus frequente 
etant le reflexe cochleopalpebral (cligne- 
ment palpebral immediat et epuisable) ; 
on recherche egalement un reflexe de 
Moro, un sursaut ou des reactions 
toniques des membres ; 

••••■> des reactions posturales, comme le 
reflexe oculaire acoutrope present 
jusqu'a la 6 e semaine de vie (deviation 
oculaire reflexe vers la source sonore 
qui survient normalement 0,5 a 1 s 
apres le stimulus) ; 

••••> des reactions comportementales, 
comme I'arret ou le declenchement de 
pleurs, d'une activite de succion, ou 
bien une modification de la mimique ; 
-•> des modifications des fonctions auto- 
nomies, comme le rythme cardiaque, le 
rythme respiratoire, ou la tension de la 
fontanelle. 

L'examen au babymetre, realise en 
champ libre, ne permet pas de depister les 
surdites unilaterales. Du fait de I'intensite 


des stimulus delivree, il depiste uniquement 
les surdites severes ou profondes. Le taux 
de faux positifs a ete estime a 10 %. 

2. Tests realisables 

DE LA NAISSANCE A 2 ANS 
/ Reflexe d'orientation investigation : 
present a partir du 4 e mois de vie chez 
I'enfant ne a terme, il se recherche avec 
des appeaux ou des jouets sonores calibres 
en intensity et en gamme frequentielle. 
On recherche une orientation de I'enfant 
vers la source sonore, cette derniere etant 
situee hors de son champ visuel. 

/ Reflexe d'orientation conditionnee : il 
peut se rechercher des que I'enfant a un 
maintien suffisant de la tete, assis sur les 
genoux d'un adulte. L'examinateur condi- 
tionne I'enfant a tourner la tete vers la 
source sonore a I'aide d'un stimulus visuel 
tel qu'unjouet illumine, ouunecran video, 
situe au-dessus de la source. 

/ Audiometrie vocale : a 9 mois, I'enfant 
entendant normalement reagit a son 
prenom. En gardant a I'esprit que son 
langage decoule de sa perception, on se 
souviendra qu'il doit dire a 12 mois des 
syllabes repetees et a 18 mois des mots 
reconnaissables. A I'age de 2 ans, on teste 
sa comprehension des ordres simples. 

3. T ESTS REALISABLES 
ENTRE 2 ET 5 ANS 

Le peep showbox repose sur le condi- 
tionnement de I'enfant a appuyer sur un 
interrupteur, en reponse a un stimulus 
auditif, pour faire avancer des diapositives, 
un film video ou un train electrique ( train 
show). A partir de 3 ou 4 ans, l'examen 
peut etre realise avec un casque (examen 
de la conduction aerienne) ou un vibrateur 
(examen de la conduction osseuse), et 
permet de tester separement chaque 
oreille. A partir du memeage,on peut tester 
en audiometrie vocale la perception des 
phonemes de la langue (liste de Lafon) ou la 
comprehension de mots (liste de Boorsma). 
Auparavant, on a recours au test de desi- 
gnation d'images a voix chuchotee (I'enfant 
doit designer parmi plusieurs images celle 
que l'examinateur lui nomme a voix chu- 
chotee). 

4. Apres 5 ans 

L'audiometrie retrouve les memes 
caracteristiques que chez I'adulte. 


Methodes objectives 

Les 2 tests objectifs decrits dans la 
litterature comme les mieux adaptes au 
depistage de la surdite sont les potentiels 
evoques auditifs (PEA) precoces du tronc 
cerebral et les otoemissions acoustiques 
provoquees (OEAP). En consultation, une 
tympanometrie est souvent realisee. 

1. Tympanometrie 

/ Le tympanogramme explore la com- 
pliance du couple tympan/chaTne des 
osselets en reponse a des modifications 
pressionnelles dans le conduit auditif 
externe. II evalue indirectement la trompe 
d'Eustache dans son role d'equilibration 
des pressions de part et d'autre du tympan. 
II est perturbe lorsque du liquide est pre- 
sent dans I'oreille moyenne. 

/ Le reflexe stapedien est une contraction 
du muscle de I'etrier en reponse a une forte 
stimulation sonore. Cette contraction 
entraTne une modification de la compliance 
du systeme tympano-ossiculaire enregis- 
trable par tympanometrie. La voie afferente 
du reflexe emprunte le nerf cochleaire et 
la voie efferente le nerf facial. 

2. Otoemissions acoustiques 
provoquees 

Les otoemissions acoustiques provoquees 
sont des sons emis par la cochlee (reflet 
de I'activite contractile des cellules ciliees 
externes) en reponse a une stimulation 
acoustique breve, transmis en retour par le 
systeme tympano-ossiculaire et enregistres 
a I'aide d'un microphone dans le conduit 
auditif externe. Elies ont ete mises en 
evidence par Kemp en 1978. Lorsqu'elles 
sont presentes avec une intensity, une 
reproductibilite et un spectre de reponse 
suffisants, on peut conclure a un fonc- 
tionnement normal du systeme auditif 
peripherique depuis le tympan jusqu'a la 
cochlee comprise sur la gamme des 
frequences intermediaires. 

FiableJ'enregistrement des otoemissions 
acoustiques provoquees a pris une place 
de premier plan dans le depistage de la 
surdite de I'enfant a risque. Des otoemissions 
acoustiques provoquees franchement 
presentes permettent de conclure a une 
audition normale ou subnormale (seuil 
auditif < 40 dB HL) sur une gamme de 
frequence allant du 1 000 au 4 000 Hz 
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Dispositif d'enreqistrement des 
otoemissions acoustiques provoquees. 

En cartouches : A : otoemissions acoustiques 
provoquees normales ; 

B : otoemissions acoustiques provoquees 
non reproductibles. 
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mm PEA obtenus chez un enfant entendant 
normalement. A forte intensity de stimulation, les ondes 
I a V sont clairement identifies pour les 2 oreilles 
testees. Lorsqu'on diminue I'intensite des stimulations, 
I'onde V est normalement suivie jusqu'a 30 dB des 
deux cotes. 


(preferentiellement entre 1 000 et 2 000 Hz). 
L'absence d'otoemissions acoustiques pro- 
voquees signifie que le seuil auditif sur la 
meilleure frequence pergue est > 40 dB HL. 

L'enregistrement des otoemissions 
acoustiques provoquees utilise une sonde 
miniaturisee positionnee a I'interieur du 
conduit auditif externe (fig. 4). 

3. POTENTIELS EVOQUES AUDITIFS 
PRECOCES DU TRONC CEREBRAL 

Les potentiels evoques auditifs (PEA) 
precoces du tronc cerebral sont des 
potentiels de surface recueillis par des 
electrodes positionnees sur le vertex et 
les masto’fdes, en reponse a des stimulus 
acoustiques d'intensite decroissante. Ms 
mesurent le seuil auditif objectif de chaque 
oreille sur la zone frequentielle 2 000 a 
4 000 Hz. Cinq pics se succedent : les pics 
I et II ref letent la conduction du nerf 
cochleaire ; le pic III, I'activite du noyau 
cochleaire situe dans le bulbe ; les pics IV 
et V, I'activite de structures controlaterales 
au cote de la stimulation (respectivement le 
complexe olivaire superieur et le colliculus 
inferieur ou le lemnisque lateral a sa ter- 
minaison). L'intensite de stimulation la 
plus faible a laquelle un pic V est encore 
present definit le seuil auditif objectif (fig. 5). 

A partir de 35 semaines d'age concep- 
tionnel (somme de I'age gestationnel et de 
I'age reel post-natal), les PEA facilitent la 
determination du degre de surdite en 


donnant un seuil objectif cochleaire fiable. 
Ms permettent de differencier surdite de 
transmission (elevation du seuil auditif 
objectif avec allongement homogene des 


latences des differents pics), et surdite de 
perception (elevation du seuil auditif objectif, 
absence d'allongement des latences des 
differents pics ou allongement heterogene). 


Tableau 3 


Bilan d’une surdite de Fenfant 


SURDITE DE TRANSMISSION 

Tympan integre -► tympanometrie 

Otite chronique -► TDM si otite 

1 tympanogramme plat: 

cholesteatomeuse 

- traitement de I'otite sereuse 

■ tympanoplastie 

1 tympanogramme normal : 

1 cure chirurgicale d'un cholesteatome 

- exploration radiologigue 

- + exploration chirurgicale de I'oreille 
moyenne, ossiculoplastie 


SURDITE DE PERCEPTION OU MIXTE 

Examensaudiologiques 

Etiologie? 

1 tests subjectifs de I'audition 

1 heredite (arbre genealogique) 

1 confirmation par otoemissions acoustigues 

1 dosage anticorps (rubeole, 

provoguees et potentiels evogues auditifs 

cytomegalovirus, syphilis, toxoplasmose) 

1 examen ophtalmologigue, culot urinaire, 
electrocardiogramme, bilan thyroTdien 

Etude linguistique 

Etude de la communication 

1 langage oral et ecrit 

1 intention de communiguer 

1 phonologie, lexigue, grammaire et syntaxe, 

1 moyens mis en oeuvre (vocaux, verbaux, 

semantigue 

mimigues, gestuels, gestuels codifies) 

1 voixet prosodie 


Etude psycholoqique 

Examens radioloqiques (TDM du rocher, 

1 troubles du comportement 

IRM de la fosse posterieure) si : 

1 raisonnement, abstraction, memorisation 

1 surdite evolutive (recherche de malformation) 

1 indication d'implant cochleaire 
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POINTS FORTS 


RECOMMANDATIONS 


En ce qui concerne le choix de la meilleure 
strategie de depistage en France, I'Anaes 
souligne les avantages des otoemissions 
acoustiques provoquees. II s'agit d'un 
examen peu invasif et rapide (quelques 
minutes par oreille dans les conditions opti- 
males d'enregistrement), son inconvenient 
etant son manque de specificite avec la 
possibility de faux positifs lorsqu'il est 
realise en dehors d'un centre de reference. 
Les PEA sont plus onereux et plus longs a 
realiser mais offrent de meilleures carac- 
teristiques. Une strategie de depistage 
acceptable est de realiser en premier un 
enregistrement des otoemissions acous- 
tiques provoquees et de reiterer le test en 
cas de doute sur I'audition afin de diminuer 
le risque de faux positifs. Si ce doute per- 
siste apres le 2 nd enregistrement, il sera 
leve ou confirme par la realisation a dis- 
tance de quelques semaines d'un enregis- 
trement des PEA. On peut aussi realiser 
directement les PEA apres un test anormal 
d'otoemissions acoustiques provoquees. 
Le developpement de procedures auto- 
matiseesdemesuredesPEA,avecdestemps 
de realisation plus courts, pourront peut- 
etre permettre de proposer les PEA comme 
examen de depistage de 1 re intention. 


MINI 



2 


A/ VRAI ou FAUX? 

Un nourrisson normo-entendant reagit 
a son prenom a I'age de 12 mois. 

L'audiogramme tonal d'un patient atteint 
de surdite de transmission pure montre 
une courbe de conduction osseuse normale 
alors que la courbe de conduction aerienne 
est decalee vers le bas. 


B/QCM 


Parmi les propositions suivantes, concernant 
le depistage des troubles audit its chez l' en- 
fant et l' adolescent , lesquelles sont vraies : 



Le depistage neonatal systematique de 
la surdite est inutile car toutes les surdites 
congenitales sont depistees chez les 
populations a risque. 


a retenir 

La strategie de depistage des troubles auditifs repose actuellement 
sur la realisation en 1 re intention d'un test des otoemissions acoustigues 
provoquees (test objectif fiable le plus rapide) suivi r en cas d'anomalie, 
soit d'un second test de « confirmation » des otoemissions acoustiques 
provoquees, soit directement d'un recueil de potentiels evoques auditifs 
precoces du tronc cerebral (test objectif le plus specifique). 

Si les explorations auditives objectives sont indispensables pour confirmer 
le diagnostic de surdite, elles n'ont pas de valeur suffisante prises seules. 
Aucun test objectif ne permet aujourd'hui d'etudier de faqon satisfaisante 
I'audition sur les frequences graves (< 1 OOO hertz), ce qui rend indispensable 
le recours aux techniques d'audiometrie comportementale chez le petit 
enfant pour affiner le diagnostic. 


> 


Le bilan d'une surdite infantile ne se limite pas aux investigations auditives. 
II doit etre complete par une evaluation du retentissement psychologique 
et langagier de la surdite. 


Les auteurs remercient vivement le docteur Genevieve Lina-Granade pour ses precieux 
conseils ainsi que pour son aide a la realisation de I'iconographie . 


Quelle que soit la strategie employee, il semble 
raisonnable de proposer un depistage syste- 
matique avant I'age de 6 mois et meme, 
pourcertains, avant I'age de 3 mois. 

Les efforts coordonnes d'une equipe multi- 
disciplinaire sont necessaires a la prise en 
charge diagnostique, therapeutique et even- 
tuellement audioprothetique du nourrisson, 
de I'enfant ou de I'adolescent sourd chez qui 
un deficit auditif a ete depiste (tableau 3). 
L'objectif n'est pas de guerir la surdite mais 
d'en neutraliser les consequences. 


TEST 


2 


Le risque de surdite genetique d'apparition 
retardee n'existe pratiquement plus apres 
I'age de 5 ans. 


3 


Les surdites de I'enfant dues a des infections 
foeto-maternelles peuvent n'apparaTtre 
que plusieurs annees apres la naissance. 


0Les repercussions de la surdite sur ('ac- 
quisition et le developpement du langage 
oral sont d'autant plus importantes que la 
duree de privation sensorielle a ete longue. 


5 


Des techniques electrophysiologiques 
specialises permettent de depister un 
deficit auditif a tout age 
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